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Resumo 
 
O Carcinoma da vesícula é a patologia maligna mais comum na árvore biliar, 
representando 80%-95% do cancro da árvore biliar no Mundo sendo ainda o terceiro a sexto 
cancro gastrointestinal mais comum. Nos Estados Unidos, a incidência desta patologia é 
rara, representando 1.5/1000,0002 de doentes. A progressão da doença é frequentemente 
rápida e silenciosa tendo um diagnóstico tardio, um prognóstico desfavorável e uma 
sobrevida inferior a 10% a 5 anos. 
A distribuição do desenvolvimento de cancro na vesícula biliar é de aproximadamente 
60% no fundo, 30% no corpo e 10% no colo.   
Tem como fatores de risco: inflamação crónica, litíase vesicular, pólipos vesiculares, 
infeções bacterianas, idade, género, enticidade, obesidade, anomalias da junção do ducto 
colédoco com o ducto pancreático e fatores genéticos. 
O tratamento depende essencialmente do estadio e da forma de apresentação do tumor. 
O estadio TNM é directamente proporcional à disseminação linfática e extensão da doença. 
A única vertente de tratamento com potencial curativo é a resseção cirúrgica completa. 
Em tumores de classificação igual ou superior a T3 pode ser utilizada quimioterapia e 
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Abstract 
Gallbladder Carcinoma is the most common malignancy of the biliary tract, representing 
80%-95% of biliary tract cancers worldwide, being the third to sixth most common among 
gastrointestinal cancers. In United States, the incidence of this disease is rare, representing 
1.5/100,0002 patients. The disease progression is fast and silent. The diagnosis is late with 
poor prognosis and the life rate after 5 years inferior to 10%. 
The gallbladder cancer development distribution is approximately 60% at fundus, 30% at 
body e 10% at neck. 
As risk factors: chronic inflammation, gallstones, gallbladder polyps, infections, 
anomalous junction of the pancreaticobiliary duct, age, gender, ethnicity, obesity and 
genetics. 
The treatment depends on the disease staging and tumor presentation. The TNM staging 
is directly proportional to the lymphatic dissemination and disease extension. 
The only treatment with curative potential is radical resection surgery. 
In tumors with classification equal or superior to T3 can be used adjuvant therapy as 





Keywords: Gallbladder Carcinoma, Gallstones, Epidemiology, Diagnosis, Staging, 
Surgical treatment. 
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Abreviaturas 
 
MeSH – Medical Subject Headings 
ADN – Ácido Desoxirribonucleico 
IMC – Índice de Massa Corporal 
CEA – Antigénio Carcinoembrionário 
CA19-9 – Antigénio Carbohidrato 19-9 
CA125 – Antigénio de Cancro 125 
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Introdução 
 
O Carcinoma da vesícula é a patologia maligna mais comum na árvore biliar, 
representando 80%-95% do cancro da árvore biliar no Mundo4 sendo ainda o terceiro a 
sexto cancro gastrointestinal mais comum4,5. A progressão da doença é frequentemente 
rápida e silenciosa tendo um desfavorável prognóstico. A taxa de sobrevivência é inferior a 
10% a 5 anos. 
Aproximadamente 98% dos carcinomas da vesícula são de origem epitelial, e destes 
cerca de 90% são adenocarcinomas13 .Os subtipos histológicos de adenocarcinoma incluem 
as variantes papilar, mucinosa, intestinal, células claras e células em anel de sinete. Outros 
tipos mais raros de tumor (não epiteliais) podem surgir sendo tumores carcinóides, linfomas, 
sarcomas ou metástases. 
Com base nos aspectos macroscópicos, os tumores podem ser classificados como 
infiltrativos, nodulares, papilares ou mistos sendo os tumores infiltrativos os mais comuns. 
Os tumores nodulares são caracterizados por precoce invasão do fígado e órgãos 
adjacentes. Os papilares são predominantemente intraluminais, resultando em lesões 
polipóides. São menos invasivos e estão geralmente associados a melhor prognóstico.  
A disseminação tumoral pode ocorrer por invasão direta ou então via vascular, linfática, 
perineural, intraductal ou intraperitoneal. 
A distribuição do desenvolvimento de cancro na vesícula biliar é de aproximadamente 
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Material e Métodos 
 
Pesquisa bibliográfica realizada na base de dados 
“Natural  Library  of  Medicine  PUBMed  – Medline”. As palavras-chave usadas foram os 
termos MeSH: “Gallbladder Cancer”, “Gallbladder Carcinoma” e “Carcinoma da Vesícula 
Biliar”. 
A procura de artigos limitou-se aos últimos 5 anos com idioma em português e inglês, e 
que fossem disponibilizados gratuitamente. A seleção e exclusão teve como critérios base o 
título e resumo dos artigos, tendo sido atribuída maior relevância a artigos de revisão e 
meta-análise. 
Foram também incluídos livros e artigos de interesse para o tema, por pesquisa manual, 
referenciados nos artigos previamente selecionados. 
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Anatomia 
A vesícula biliar é um saco piriforme que se situa numa fossa na superfície inferior do 
fígado (denominada fossa para a vesicular biliar). Habitualmente o seu comprimento está 
compreendido entre os 7 e os 10 cm e tem uma capacidade media de 30 a 50 mL podendo, 
em casos de obstrução, distender até os 300 mL1,2. A sua localização serve para traçar uma 
linha imaginária que divide o fígado num lobo direito e num lobo esquerdo. 
A vesícula biliar é dividida em quatro partes anatomicamente distintas: fundo, corpo, 
infundibulo e colo. O fundo é o local onde se pode observar a maior quantidade de tecido 
muscular deste órgão enquanto que no corpo é onde se encontra uma maior quantidade de 
tecido elastic devido á sua função de armazenamento1. 
A parede da vesícular biliar é composta por três camadas: serosa, fibromuscular e 
mucosa. A camada serosa reveste a totalidade do fundo mas apenas as faces inferiores e 
laterais do corpo e colo da vesícula. A camada fibromuscular é composta por tecido fibroso 
e miócitos lisos dispostos em feixes longitudinais, circulares e oblíquos. Internamente a 
camada mucosa está frouxamente ligada á lâmina fibrosa e o seu epitélio é composto por 
uma lâmina simples de células colunares suportadas pela lâmina própria1,2. 
A irrigação da vesícula biliar é proveniente da artéria cistica (86% dos casos), ramo da 
artéria hepática direita (63% a 69% dos casos)17. Quando atinge o colo da vesícula a artéria 
divide-se em ramo anterior e ramo posterior.  
A drenagem venosa está a cargo de pequenos vasos que drenam directamente no fígado 
ou da veia cística que drena na veia porta hepatica1,3.  
A enervação é feita por ramos do nervo vago e ramos do sistema nervoso simpatico que 
passam pelo plexo celíaco1. 
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Epidemiologia 
O Carcinoma da vesícula é a patologia maligna mais comum na árvore biliar, 
representando 80%-95% do cancro da árvore biliar no mundo4 sendo ainda o terceiro a 
sexto cancro gastrointestinal mais comum4,5, representando 2% das localizações de todos 
os cancros. 
No entanto esta incidência não é uniforme mundialmente afetando algumas regiões e 
etnias a níveis considerados quase epidémicos4,6. Esta variabilidade reside maioritariamente 
devido a diferenças de exposição ambiental e predisposição genetica intrínseca de 
carcinogénese4. 
A progressão da doença é frequentemente rápida e silenciosa tendo um desfavorável 
prognóstico. Um futuro satisfatório depende do diagnóstico precoce e da resseção 
cirúrgica4. Apesar deste potencial de cura, menos de 10% dos doentes apresentam tumores 
ressecáveis aquando da cirurgia e 50% apresentam já marcada metastização havendo, por 
isso, uma grande necessidade de melhoramento das terapias adjuvantes4. 
Os estudos epidemiológcos existentes sobre carcinoma da vesicula estão geralmente 
limitados a pequenas amostras populacionais, a critérios clínicos e patológicos de grande 
variabilidade e o seu maior desafio é identificar presumiveis fatores de risco. 
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Fatores de Risco 
Na atual literatura estão descritos diversos fatores de risco que permitem uma maior 
predisposição ao desenvolvimento da doença, permitindo assim uma abordagem precoce de 
diagnóstico e tratamento. 
Está descrito que a predisposição ao desenvolvimento de carcinoma da vesicular 
aumenta com o avançar da idade (superior a 40/45 anos de idade)5,6 e com as diferenças de 
género dos doentes, afectando duas a seis vezes mais o género feminino mundialmente4,5,6. 
Assume-se que as hormonas femininas têm um importante papel desencadeador da 
doença, principalmente a coexpressão de recetores de estrogénio e recetores de 
progesterona4. 
Variações geográficas e étnicas estão também descritas como fator de risco, tendo a 
população da America Latina e Ásia as taxas mais altas de risco de desenvolver a doença. 
A Europa Central e de Leste (Hungria, Alemanha e Polónia) apresentam risco relativamente 
alto enquanto que os Estados Unidos e Europa Mediterânea apresentam baixo risco4,6,12. 
Esta é uma doença que afeta maioritariamente populações indígenas como índios 
Mapuche do Chile, América do Sul e índios Americanos do Novo México4,6. 
Nos Estados Unidos, a incidência desta patologia é rara, representando 1.5/1000,0002 
de doentes5. 
Na Ásia, as populações mais afetadas são mulheres do Norte da Índia, do Paquistão e 
homens Coreanos4,6. 
Outro fator de risco comum em toda a literatura é a litíase vesicular (com mais de 20 
anos de evolção) que está presente na grande maioria dos doentes diagnosticados com 
carcinoma da vesícula (aproximadamente 85%)4,5. No entanto, apenas 3% do doentes com 
litíase vesicular desenvolvem carcinoma da vesicula4. Assume-se que o risco de 
desenvolver doença cancerígena está relacionado com o tamanho de cálculo que se 
desenvolve, sendo que um cálculo com tamanho superior a 3 centímetros traduz-se num 
risco 10 vezes superior quando comparado com com cálculos de tamanho inferior4. O tipo 
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de cálculo também tem importância, estando descrito que índios Americanos e outros 
grupos com elevada incidência de carcinoma da vesícula têm uma elevada prevalência de 
cálculos de colesterol4. O fato dos cálculos provocarem uma irritação local da mucosa 
gerando uma inflamação crónica e a presença de carcinogénios nos ácidos biliares 
secundários produzidos estarão, provavelmente, na origem do desenvolvimento de 
carcinoma da vesícula4. 
As taxas de cancro são mais elevadas nas populações menos desenvolvidas, com 
maiores dificuldades socio-económicas e com menor acesso a colecistectomia. A situação 
contrária acontece com a realização de colecistectomia nos casos de litíase vesicular4. 
A inflamação crónica está também descrita como fator de risco de malignização sendo 
um fator major na carcinogénese. A inflamação crónica causa danos no ácido 
desoxirribonucleico (ADN), levando a repetidos ciclos de restauro do mesmo, que promovem 
a libertação de citoquinas e fatores de crescimento tornando as células mais predisponíveis 
a transformação oncogénica4. A inflamação crónica pode também levar a uma deposição de 
cálcio na paredes da vesícula biliar, formando a chamada “vesícula de porcelana”, estando 
esse fenómeno descrito na atual literatura como um fator de risco não muito consensual, 
uma vez que a média de casos em que ambas as patologias estão presentes é de 25% 4,6. 
Infeções bacterianas crónicas são, também, um fator de risco de desenvolvimento de 
carcinoma da vesícula, uma vez que a sua colonização provoca uma degradação dos 
constituintes da bile. A inflamação causada ou a alteração dos genes supressores tumorais 
pode conduzir a transformações malignas4,5,6. Entre os organismos mais implicados estão a 
Salmonella (eg, S. typhi e S. paratyphi) e Helicobacter (eg, H. bilis)4,5,6. 
A exposição ambiental a metais pesados como níquel e cádmio é proposta como fator de 
risco no entanto não há fatos que comprovem a veracidade desta suposição. Tanto o tabaco 
como alguns fármacos (metildopa e isoniazida) estão descritos como sendo fatores de risco. 
Até á data, qualquer associação entre contacetivos orais e carcinoma da vesícula é 
indeterminada4,5,6. 
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Obesidade com índice de massa corporal (IMC) superior a 30 é um fator de risco 
comprovado. Por cada 5 pontos acrescidos no IMC o risco relativo de desenvolver 
carcinoma da vesícula aumenta em 1.59 no género feminino e 1.09 no género masculino4,6. 
Outro fator de risco consensual entre os autores é a presença de pólipos na vesícula 
biliar; apesar da maioria dos pólipos diagnosticados serem pseudopólipos sem potencial 
neoplásico (eg, colesterol, adenomiose a representar uma mucosa hiperplásica, pólipos 
inflamatórios). Em contexto neoplásico, os adenomas benignos constituem cerca de 4% dos 
pólipos da vesícula biliar, podendo o seu tamanho variar entre os 0.5cm e ou 2cm. A sua 
evolução para adenocarcinoma ainda não está comprovada4,6,7. Pólipos descritos como 
tradutores de malignidade são grandes (superiores a 10mm), solitários ou sésseis, 
associados a litíase da vesícula biliar, em pacientes com idade superior a 50 anos e de 
crescimento rápido4. 
Anomalias da junção do ducto colédoco com o ducto pancreático (eg. malformação 
congénita)  e fatores genéticos estão também descritas como fator de risco de carcinoma da 
vesícula4,5,6,7. 
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Diagnóstico 
O diagnóstico do carcinoma de vesícula continua a ser um dos maiores desafios dos 
profissionais de saúde associados a esta patologia, uma vez que os sinais e sintomas são 
geralmente escassos e inespecíficos levando a um diagnóstico já em estadios avançados da 
doença. A maioria dos sinais e sintomas habituais são sobreponíveis a patologias benignas, 
principalmente litíase vesicular. 
Na generalidade, o doente recorre à Consulta ou ao Serviço de Urgência com dor no 
hipocôndrio direito. Emagrecimento, anorexia, náuseas e vómitos são outros sintomas que 
estão presentes neste quadro. Tumefação palpável no hipocôndrio direito ou obstrução biliar 
(icterícia, prurido, acolia fecal) são indicadores de doença avançada e de mau prognóstico7. 
A pesquisa de um meio complementar de diagnóstico que permita uma deteção precoce 
das lesões é frequentemente objecto de estudo e mote para realização de trabalhos de 
investigação. 
A nível de exames laboratoriais, estudos mais recentes defendem a hipótese da 
utilização da combinação de marcadores tumorais para deteção de carcinoma da vesicular, 
apresentado algum avanço para uma abordagem mais precoce a esta patologia8.   
CA19-9, CEA e CA125 são tradicionalmente usados como marcadores tumorais no 
carcinoma da vesícula19. Geralmente, o nível de CA19-9 no sangue é muito baixo em 
pacientes com lesões benignas da vesícula; o CEA é utilizado maioritariamente em doentes 
com cancro colo-rectal; níveis de CA125 superiores a 11U/mL têm uma sensibilidade de 
64% e uma especificidade de 90% na diferenciação entre benignidade e malignidade de 
lesões da vesícula18,19. 
Valores elevados de CEA e CA19-9 estão normalmente associados a tumores malignos.  
Valores elevados de CA19-9 combinados com CEA e/ou CA125 podem indicar um 
elevado risco de desenvolvimento de carcinoma da vesícula18,19. 
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A utilização de imagiologia é mandatória e habitualmente a primeira abordagem é feita 
por ecografia abdominal, servindo como despiste de doença, uma vez que é um exame 
pouco específico7,9,10,11.  
A ecoendoscopia é um exame completo. A sua utilização permite o estadiamento mais 
preciso e oferece a possibilidade de se realizar uma biópsia por agulha fina da lesão7,9,13. 
A Tomografia Computadorizada ajuda a localizar a extensão da lesão permitindo um 
melhor e mais preciso estadiamento da doença assim como a pesquisa de invasão 
ganglionar ou metastização. É realizado como exame pré-operatório para definir a 
ressecabilidade dos carcinomas com maior aquidade7,9,12. 
A utilização de ressonância magnética standard tem pouco valor. Para a deteção de 
invasão dos ductos biliares e da vascularização utiliza-se colangio-resonância uma vez que 
a sensibilidade e especificidade deste exame está muito próxima dos 100%7. 
A tomografia computadorizada com emissão de positrões é utilizada para diferenciar 
lesões benignas de malignas e para detetar a presença de doença após cirurgia7,12.  
 
  
	   14	  
Estadiamento 
O estadiamento do carcinoma da vesícula determina as opções de tratamento, é feito de 
acordo com as guidelines da American Joint Committee on Cancer (AJCC) e tem por base a 
invasão e extensão do tumor (Tabela 1)6,7.  
Tabela 1 – Estadiamento TNM da AJCC 
O Estadiamento TNM é baseado na extensão do tumor (T), na extensão da 
disseminação ganglionar (N), e na presença de metástases (M). 
A Categoria T refere-se ao tumor original (primário) 
TX – Tumor primário não avaliável 
T0 – Sem evidência de tumor primário 
Tis - Carcinoma in situ (tumor inicial que ainda não disseminou para os tecidos 
adjacentes) 
T1– Tumor invade a camada submucosa 
T1a – Invade lâmina própria 
T1b – Invade camada muscular 
T2 – Tumor invade a camada muscular própria 
T3 – Tumor que invade além da camada muscular própria, sem ultrapassar a subserosa 
T4 – Tumor invade diretamente outros orgãos ou estruturas e/ou perfura o peritoneu 
visceral. 
A Categoria N traduz se o tumor já atingiu ou não os gânglios linfáticos na proximidade 
da lesão. 
NX – Gânglios linfáticos não avaliáveis. 
NO – Sem envolvimento de gânglios linfáticos da região (cancro não encontrado nos 
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gânglios linfáticos) 
N1 – Envolvimento de um gânglio linfático da região 
N2 – Envolvimento de 2 ou 3 gânglios linfáticos da região 
N3 - Envolvimento de 4 ou mais gânglios linfáticos da região 
A Categoria M traduz se há ou não metastização á distância (disseminação do cancro 
para outras regiões do corpo). 
 MO – Sem metástases à distância (cancro não disseminado para outras regiões do 
corpo) 
M1 – Metástases à distância (cancro disseminado para outras regiões do corpo) 
 
Estadio I corresponde a um tumor que invade a lâmina própria ou a camada muscular da 
parede. 
Estadio II correspode a um tumor que perfura a serosa e/ou já envolve os orgãos ou 
estruturas adjecentes. 
Estadio III corresponde a um tumor localmente irressecável devido a invasão vascular ou 
envolvimento de multiplos orgãos adjacentes.  
Estadio IV corresponde a irressecabilidade devido a metastização à distância6,7. 
Os estadios I e II são ambos potencialmente ressecáveis com intenção curativa.  
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Tratamento 
O tratamento depende essencialmente do estadio e da forma de apresentação do tumor. 
O estadio TNM é directamente proporcional à disseminação linfática e peritoneal. 
A única vertente de tratamento com potencial curativo é a resseção cirúrgica completa. 
Apesar da sobrevida a longo prazo não ser satisfatória, a taxa de mortalidade pós-operatória 
é inferior a 5%6,7,14. 
Em doentes com tumores previamente diagnosticados deve ser realizada uma 
abordagem por laparotomia uma vez que na abordagem por laparoscopia a insuflação de 
dióxido de carbono, a lesão peritoneal e outros fatores podem favorecer a disseminação 
tumoral, nomeadamente implantes na parede abdominal e metástases nas portas de 
laparoscopia. 
Quando a doença se encontra limitada à vesícula biliar (T1), a colecistectomia com 
resseção do leito hepático (margem de 2cm) ou dos segmentos IVb e V deve ser o método 
utilizado7,15. 
A colecistectomia é o tratamento de eleição para tumores que não ultrapassam a lâmina 
própria (Tis ou T1a)6,7. Nestes casos a taxa de sobrevivência é muito perto de 100%. Nos 
casos de tumores com invasão da camada muscular (T1b) a cirurgia tem sido alvo de 
grande debate e discussão por parte dos profissionais uma vez que há metastização em 
cerca de 20% dos casos, com taxas de recorrência na ordem dos 30% a 60%6. A 
abordagem mais segura nestes casos cursa com a realização da colecistectomia e 
linfadenectomia em bloco do hilo hepático e dos gânglios pancreáticos superiores6,7,14. 
No caso de tumores do com invasão da camada subserosa (T2), o prognóstico varia 
marcadamente em termos de taxa de sobrevivência estimada a 5 anos verificando-se na 
ordem dos 20% a 70% no casos de colecistectomia quando comparado aos 60% a 100% 
após cirurgia radical6,7. Uma vez mais a abordagem cirúrgica é discutível mas está descrito 
que a ser realizada a abordagem deverá ser igual a de um tumor T1b6. 
	   17	  
Em tumores com classificação superior ou igual a T3 o tratamento deve ser paliativo uma 
vez que a cirurgia seria demasiado agressiva para o benefício que daria ao doente e sem 
possibilidade de potencial curativo6. Nestes casos a taxa de sobrevivência é de 2 a 4 meses 
e a sobrevivência a um ano é inferior a 5%. Paliativamente pode ser feita uma drenagem 
biliar cirúrgica ou não cirúrgica assim como medicação para controlo da dor7. 
Em tumores de classificação igual ou superior a T2 pode ser utilizada terapia adjuvante 
como quimioterapia e radioterapia. 
A radioterapia, seja neoadjuvante, adjuvante ou paliativa, não está claramente 
comprovada, embora seja descrita e aplicada por alguns autores. 
Do mesmo modo, e apesar de bastante literatura disponível, não existe nenhum 
esquema comprovado que permita criar uma guideline. Esquemas promissores incluem 5-
fluorouracilo, gencitabina, capecitabina e cisplatinum. Se a quimioterapia for administrada ao 
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Conclusão 
O Carcinoma da vesícula é a patologia maligna mais comum na árvore biliar e o terceiro 
a sexto cancro gastrointestinal mais frequente. O tipo histológico mais comum é o 
adenocarcinoma. A progressão da doença é frequentemente rápida e silenciosa. O 
prognóstico é desfavorável e a sobrevida a 5 anos inferior a 10%. 
Tem como fatores de risco major a inflamação crónica e o único tratamento com 
potencial curativo é a resseção cirúrgica; no entanto nem sempre é possível uma vez que o 
diagnóstico da doença é tardio.  
A abordagem por laparotomia deve ser a adotada de modo a evitar a disseminação 
tumoral peritonial. 
Há necessidade de desenvolvimento e investigação no âmbito da terapia adjuvante de 
modo a encontrar um esquema terapêutico adequado a esta patologia. 
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Estas instruções seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (disponível em URL: www.icmje.org).
Os manuscritos são avaliados inicialmente por membros do corpo 
editorial e a publicação daqueles que forem considerados adequados fica dependente do parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A revisão é feita anonimamente, podendo os revisores propor, por escrito, alterações de conteúdo ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a publicação do artigo à sua efectivação.Todos os artigos solicitados serão submetidos a avaliação externa e seguirão o mesmo processo editorial dos artigos de investigação original.Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforços 
necessários para assegurar a qualidade técnica e científica dos manus-
critos publicados, a responsabilidade final do conteúdo das publicações é dos autores.Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos ARQUI-VOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, os manuscritos não podem ser publicados numa forma semelhante noutros locais, em nenhuma língua, sem o consentimento dos ARQUIVOS DE MEDICINA.Apenas serão avaliados manuscritos contendo material original que não estejam ainda publicados, na íntegra ou em parte (incluindo 
tabelas e figuras), e que não estejam a ser submetidos para publicação noutros locais.  Esta restrição não se aplica a notas de imprensa ou a 
resumos publicados no âmbito de reuniões científicas. Quando existem publicações semelhantes à que é submetida ou quando existirem dúvidas relativamente ao cumprimento dos critérios acima mencionados estas devem ser anexadas ao manuscrito em submissão.Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores têm que assegurar todas as autorizações necessárias para a publicação do material submetido.De acordo com uma avaliação efectuada sobre o material apresen-tado à revista os editores dos ARQUIVOS DE MEDICINA prevêm publicar aproximadamente 30% dos manuscritos submetidos, sendo que cerca de 25% serão provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro mês após a recepção sem avaliação externa.
TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS DE MEDI-
CINA
Artigos de investigação originalResultados de investigação original, qualitativa ou quantitativa.O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referências.Todos os artigos de investigação original devem apresentar resu-mos estruturados em português e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.
Publicações brevesResultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de publicações breves.O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências.As publicações breves devem apresentar resumos estruturados em português e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.Artigos de revisãoArtigos de revisão sobre temas das diferentes áreas da medicina e 
dirigidos aos profissionais de saúde, particularmente com impacto na sua prática.
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de revisão solicitados pelos editores. Contudo, também serão avaliados artigos de revisão submetidos sem solicitação prévia, preferencialmente revisões quantitativas (Meta-análise).O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e apresentar um máximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As revisões quantitativas devem ser organizadas em introdução, métodos, resultados e discussão.As revisões devem apresentar resumos não estruturados em por-tuguês e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada, devendo ser estruturados no caso das revisões quantitativas.
ComentáriosComentários, ensaios, análises críticas ou declarações de posição acerca de tópicos de interesse na área da saúde, designadamente políti-cas de saúde e educação médica.O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências.Os comentários não devem apresentar resumos.
Casos clínicosOs ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente apresentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. João numa selecção acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é bem vinda a descrição de casos clínicos verdadeiramente exemplares, profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas, com um máximo de 2 tabelas 
e/ou figuras (total) e até 10 referências.Os casos clínicos devem apresentar resumos não estruturados em português e em inglês, com um máximo de 120 palavras cada.
Séries de casosDescrições de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento 
estatístico como de reflexão sobre uma experiência particular de diag-nóstico, tratamento ou prognóstico.O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas, organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências.As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em por-tuguês e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.
Cartas ao editorComentários sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDI-CINA ou relatando de forma muito objectiva os resultados de observação 
clínica ou investigação original que não justifiquem um tratamento mais elaborado.O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências.As cartas ao editor não devem apresentar resumos.
Revisões de livros ou softwareRevisões críticas de livros, software ou sítios da internet.
O texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras, com um máximo de 3 referências, incluindo a do objecto da revisão.As revisões de livros ou software não devem apresentar resumos.
FORMATAÇÃO DOS MANUSCRITOSA formatação dos artigos submetidos para publicação nos ARQUI-VOS DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for Manus-cripts Submitted to Biomedical Journals”.Todo o manuscrito, incluindo referências, tabelas e legendas de 
figuras, deve ser redigido a dois espaços, com letra a 11 pontos, e justi-
ficado à esquerda.Aconselha-se a utilização das letras Times, Times New Roman, Cou-rier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.Devem ser numeradas todas as páginas, incluindo a página do título.
Instruções aos Autores
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigação original 
nas diferentes áreas da medicina, favorecendo investigação de 
qualidade, particularmente a que descreva a realidade nacional.
ARQ MED 2010; 24(5):167-70
normas de 
publicação168 Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito.Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção.Não devem ser inseridos cabeçalhos nem rodapés.Deve ser evitada a utilização não técnica de termos estatísticos como 
aleatório, normal, significativo, correlação e amostra.Apenas será efectuada a reprodução de citações, tabelas ou ilustra-ções de fontes sujeitas a direitos de autor com citação completa da fonte e com autorizações do detentor dos direitos de autor.
Unidades de medidaDevem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Interna-cional (SI), mas os editores podem solicitar a apresentação de outras unidades não pertencentes ao SI.
AbreviaturasDevem ser evitados acrónimos e abreviaturas, especialmente no título e nos resumos. Quando for necessária a sua utilização devem ser 
definidos na primeira vez que são mencionados no texto e também nos 
resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de medida.
Nomes de medicamentosDeve ser utilizada a Designação Comum Internacional (DCI) de fármacos em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas registadas na investigação, pode ser mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratório entre parêntesis.
Página do títuloNa primeira página do manuscrito deve constar:1) o título (conciso e descritivo);2) um título abreviado (com um máximo de 40 caracteres, incluindo espaços);3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (não incluir 
graus académicos ou títulos honoríficos);
4) a filiação institucional de cada autor no momento em que o tra-balho foi realizado;5) o nome e contactos do autor que deverá receber a correspondên-cia, incluindo endereço, telefone, fax e e-mail;
6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo e colaboradores que não cumpram critérios para autoria;7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos 
e para o texto principal (não incluindo referências, tabelas ou figuras).
AutoriaComo referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Sub-mitted to Biomedical Journals”, a autoria requer uma contribuição substancial para:1) concepção e desenho do estudo, ou obtenção dos dados, ou análise e interpretação dos dados;2) redacção do manuscrito ou revisão crítica do seu conteúdo intelectual;
3) aprovação final da versão submetida para publicação.
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão 
geral do grupo de trabalho, por si só, não justificam autoria.
É necessário especificar na carta de apresentação o contributo de cada autor para o trabalho. Esta informação será publicada.Exemplo: José Silva concebeu o estudo e supervisionou todos os aspectos da sua implementação. António Silva colaborou na concepção do estudo e efectuou a análise dos dados. Manuel Silva efectuou a recolha de dados e colaborou na sua análise. Todos os autores contribuiram para a interpretação dos resultados e revisão dos rascunhos do manuscrito.Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada a razão de uma autoria tão alargada.É necessária a aprovação de todos os autores, por escrito, de quais-
quer modificações da autoria do artigo após a sua submissão.
AgradecimentosDevem ser mencionados na secção de agradecimentos os colabora-dores que contribuiram substancialmente para o trabalho mas que não 
cumpram os critérios para autoria, especificando o seu contributo, bem 
como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.
ResumosOs resumos de artigos de investigação original, publicações bre-ves, revisões quantitativas e séries de casos devem ser estruturados (introdução, métodos, resultados e conclusões) e apresentar conteúdo semelhante ao do manuscrito.Os resumos de manuscritos não estruturados (revisões não quanti-tativas e casos clínicos) também não devem ser estruturados.Nos resumos não devem ser utilizadas referências e as abreviaturas devem ser limitadas ao mínimo.
Palavras-chaveDevem ser indicadas até seis palavras-chave, em portugês e em inglês, nas páginas dos resumos, preferencialmente em concordância com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos manuscritos que não apresentam resumos as palavras-chave devem ser 
apresentadas no final do manuscrito.
Introdução
Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificação para a sua realização.Nesta secção apenas devem ser efectuadas as referências indispen-
sáveis para justificar os objectivos do estudo.
MétodosNesta secção devem descrever-se:1) a amostra em estudo;2) a localização do estudo no tempo e no espaço;3) os métodos de recolha de dados;4) análise dos dados.
As considerações éticas devem ser efectuadas no final desta secção.
Análise dos dados
Os métodos estatísticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para que possa ser possível reproduzir os resultados apresentados.
Sempre que possível deve ser quantificada a imprecisão das es-timativas apresentadas, designadamente através da apresentação de 
intervalos de confiança. Deve evitar-se uma utilização excessiva de testes de hipóteses, com o uso de valores de p, que não fornecem informação quantitativa importante.Deve ser mencionado o software utilizado na análise dos dados.
Considerações éticas e consentimento informadoOs autores devem assegurar que todas as investigações envolvendo seres humanos foram aprovadas por comissões de ética das instituições em que a investigação tenha sido desenvolvida, de acordo com a Decla-ração de Helsínquia da Associação Médica Mundial (www.wma.net).Na secção de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta aprovação e a obtenção de consentimento informado, quando aplicável.
Resultados
Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguindo uma sequência lógica.Não deve ser fornecida informação em duplicado no texto e nas ta-
belas ou figuras, bastando descrever as principais observações referidas 
nas tabelas ou figuras.
Independentemente da limitação do número de figuras propostos 
para cada tipo de artigo, só devem ser apresentados gráficos quando 
da sua utilização resultarem claros benefícios para a compreensão dos resultados.
Apresentação de dados númericosA precisão numérica utilizada na apresentação dos resultados não deve ser superior à permitida pelos instrumentos de avaliação.Para variáveis quantitativas as medidas apresentadas não deverão ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.As proporções devem ser apresentadas com apenas uma casa decimal e no caso de amostras pequenas não devem ser apresentadas casas decimais.
Os valores de estatísticas teste, como t ou χ2, e os coeficientes de cor-relação devem ser apresentados com um máximo de duas casas decimais.Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois algarismos 
significativos e nunca na forma de p=NS, p<0,05 ou p>0,05, na medida em a informação contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em 
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que o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-
-se como p<0,0001.
Tabelas e figuras
As tabelas devem surgir após as referências. As figuras devem surgir após as tabelas.
Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numera-
das (numeração árabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a ordem em que são discutidas no texto. 
Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um título e notas 
explicativas (ex. definições de abreviaturas) de modo a serem compre-endidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.
Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os seguintes símbolos, nesta mesma sequência:*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡.
Cada tabela ou figura deve ser apresentada em páginas separadas, juntamente com o título e as notas explicativas.Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.
As figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, fotografias ou outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas 
profissionalmente.
As figuras devem incluir legendas.Os símbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de foto-
grafias ou ilustrações.
A dimensão das figuras é habitualmente reduzida à largura de uma 
coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facil-mente legíveis após redução.Na primeira submissão do manuscrito não devem ser enviados 
originais de fotografias, ilustrações ou outros materiais como películas 
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em for-
mato electrónico após digitalização devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito. 
Uma vez que a impressão final será a preto e branco ou em tons de 
cinzento, os gráficos não deverão ter cores. Gráficos a três dimensões apenas serão aceites em situações excepcionais.A resolução de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos 1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de pelo menos 300 dpi.
As legendas, símbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro 
da imagem das fotografias ou ilustrações.
Os custos da publicação das figuras a cores serão suportados pelos autores.
Em caso de aceitação do manuscrito, serão solicitadas as figuras nos formatos mais adequados para a produção da revista.
DiscussãoNa discussão não deve ser repetida detalhadamente a informação fornecida na secção dos resultados, mas devem ser discutidas as limi-tações do estudo, a relação dos resultados obtidos com o observado noutras investigações e devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e as conclusões que deles resultam.É importante que as conclusões estejam de acordo com os objectivos 
do estudo, mas devem ser evitadas afirmações e conclusões que não se-jam completamente apoiadas pelos resultados da investigação em causa.
ReferênciasAs referências devem ser listadas após o texto principal, numeradas consecutivamente de acordo com a ordem da sua citação. Os números das referências devem ser apresentados entre parentesis. Não deve ser utilizado software para numeração automática das referências.Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” uma descrição pormenorizada do formato dos diferentes tipos de referências, de que se acrescentam alguns exemplos:1. Artigo
• Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated 
with an increase risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.2. Artigo com Organização como Autor
• The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 64:282-4.
3. Artigo publicado em Volume com Suplemento
• Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.4. Artigo publicado em Número com Suplemento
payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.5. Livro
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.6. Livro (Editor(s) como Autor(es))Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. 
New York: Churchill Livingstone;1996.7. Livro (Organização como Autor e Editor)
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid 
program. Washington: The Institute;1992.8. Capítulo de Livro
 Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, 
and management. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-78.
9. Artigo em Formato Electrónico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 screens]. Disponível em: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htmDevem ser utilizados os nomes abreviados das publicações, de acor-do com o adoptado pelo Index Medicus. Uma lista de publicações pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.Deve ser evitada a citação de resumos e comunicações pessoais.
Os autores devem verificar se todas as referências estão de acordo com os documentos originais.
AnexosMaterial muito extenso para a publicação com o manuscrito, desig-nadamente tabelas muito extensas ou instrumentos de recolha de dados, poderá ser solicitado aos autores para que seja fornecido a pedido dos interessados.
Conflitos de interesseOs autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no 
momento da submissão a existência de conflitos de interesse ou declarar a sua inexistência.
Essa informação será mantida confidencial durante a revisão do ma-
nuscrito pelos avaliadores externos e não influenciará a decisão editorial mas será publicada se o artigo for aceite.
AutorizaçõesAntes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores devem ter em sua posse os seguintes documentos que poderão ser solicitados pelo corpo editorial:- consentimento informado de cada participante;- consentimento informado de cada indivíduo presente em foto-
grafias, mesmo quando forem efectuadas tentativas de ocultar a respectiva identidade;- transferência de direitos de autor de imagens ou ilustrações;- autorizações para utilização de material previamente publicado;- autorizações dos colaboradores mencionados na secção de agra-decimentos.
SUBMISSÃO DE MANUSCRITOSOs manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser preparados de acordo com as recomendações acima indicadas e devem ser acompanhados de uma carta de apresentação.
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Carta de apresentaçãoDeve incluir a seguinte informação:1) Título completo do manuscrito;
2) Nomes dos autores com especificação do contributo de cada um para o manuscrito;
3) Justificação de um número elevado de autores, quando aplicável;
4) Tipo de artigo, de acordo com a classificação dos ARQUIVOS DE MEDICINA;
5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;
6) Revelação de conflitos de interesse ou declaração da sua ausência;7) Declaração de que o manuscrito não foi ainda publicado, na ín-tegra ou em parte, e que nenhuma versão do manuscrito está a ser avaliada por outra revista;8) Declaração de que todos os autores aprovaram a versão do ma-nuscrito que está a ser submetida;9) Assinatura de todos os autores.É dada preferência à submissão dos manuscritos por e-mail (sub-mit@arquivosdemedicina.org).O manuscrito e a carta de apresentação devem, neste caso, ser 
enviados em ficheiros separados em formato word. Deve ser enviada por fax (225074374) uma cópia da carta de apresentação assinada por todos os autores.Se não for possível efectuar a submissão por e-mail esta pode ser efectuada por correio para o seguinte endereço:ARQUIVOS DE MEDICINA
Faculdade de Medicina do PortoAlameda Prof. Hernâni Monteiro4200 – 319 Porto, PortugalOs manuscritos devem, então, ser submetidos em triplicado (1 original impresso apenas numa das páginas e 2 cópias com impressão frente e verso), acompanhados da carta de apresentação.Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha não serão devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da submissão.
CORRECÇÃO DOS MANUSCRITOSA aceitação dos manuscritos relativamente aos quais forem solicita-
das alterações fica condicionada à sua realização.A versão corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alterações 
sublinhadas para facilitar a sua verificação e deve ser acompanhada duma carta respondendo a cada um dos comentários efectuados.
Os manuscritos só poderão ser considerados aceites após confirma-ção das alterações solicitadas.
MANUSCRITOS ACEITESUma vez comunicada a aceitação dos manuscritos, deve ser enviada 
a sua versão final em ficheirto de Word©, formatada de acordo com as instruções acima indicadas.No momento da aceitação os autores serão informados acerca do 
formato em que devem ser enviadas as figuras.A revisão das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os au-
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